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Resumen 
El crecimiento de la población con enfermedad crónica supone un au-
mento de la demanda asistencial. Para dar respuesta a esta situación e l 
Instituto Catalán de la Salud puso en marcha en el área de la ciudad de 
Barcelona el "Cemre de Seguiment de Malalties Cron iques" (Centro 
de Seguimiento de Enfermedades Crónicas -CSMC-). 
La finalidad del centro es promover el autocuidado, empoderar al paciente 
y dar soporte asistencial a distancia. 
El CSMC es un di spositivo de seguimiento telefónico proactivo enfer-
mero que atiende a pacientes con In uficienc ia Cardiaca (IC) de forma 
transversal entre Atención Primaria (AP) y Atención Hospitalaria (AH), 
comparliendo la hi storia clínica informatizada, que incluye el proceso y 
lenguaje enfermero. Desde el centro se trabajan los conocimientos, las 
habilidades y la motivación de los pacientes. 
Desde su inicio se ha dado cobertura a 1.400 pacientes, cuya edad me-
dia es de 78 años y la mayor parte se encuentran en clase funciona l 2-3, 
según la New York Heart Association (NYHA). 
Se han observado tendencia positivas en e l autocuidado, cumplimien-
to farmaco lógico, adherencia al autocontrol del peso y e l aumento de la 
cobertura vacuna! antineumocócica. 
La atención telefónica está siendo una estrategia útil para la gestión com-
partida en el seguimiento ambulatorio del paciente crónico, pudiéndo-
se extrapolar a usuarios con otras enfermedades crónicas. 
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Abstract 
Telephone-based, nursing follow-up of patients with heart failure 
The growth ofthe population a.fflicted by chronic disease has increased 
healthcare demand. ln arder 10 address this situation, the Catalan lnstitllle 
of Health launched the "Centre for Follow-Up of Chronic Diseases" 
(CSMC from its acronym in spanish) in the health orea of Barcelona. 
The aim ofthis centre is to promote self-care, ro empower the patient and 
ro give remate healthcare assistance. 
The CSMC is a proactive telephone-based nursingfol/ow-up systemthat 
provides carero patients with Heart Failure (HF) in a cross-sectiona/ 
manner between Primaty Care (PC) and Hospital Care (HC) by shar-
ing the clinical history in electronicformat, which includes the nursing 
process and language. Patietlls ' knowledge, skills and motivation are 
developed at the centre. 
Since its beginnings, ir has covered 1.400 patiellls whose mean age is 78 
years and the majority ofwhom are infunctional class 2-3, according 
ro the New York Heart Association (N YHA ). 
Positive trends have been observed in self-care, pharmacological com-
pliance, adherence to weight self-management and increased amipneu-
mococcal vaccine coverage . 
Telephone-based ca re is a useful strategy for the shared management 
of the owpatielll follow-up of chronic patients, and can be extrapolated 
10 patients with other chronic diseases. 
Key words 
Telephone-base follow-up; chronic patient; heart failure; self-care; 
Health Education; managemelll. 
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Antecedentes 
El progresivo aumento de las enfermedades crónicas su-
pone un importante reto para e l sistema sanitario, debi-
do al incremento de la demanda asistencial que generan. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) para dar res-
puesta a esta situación, sugiere centrar la atención en el 
paciente y sumar esfuerzos mediante la gestió n com-
pa ttida en la atención al paciente crónico (1 ,2). 
Desde esta perspectiva , en el año 2006 el Instituto Cata-
lán de la Salud (ICS) puso en marcha el "Centre de Se-
guiment de Malalties Croniques" (Centro de Seguimien-
to de Enfermedades Crónicas --CSMC-) en el ámbito de 
Atención Primaria (AP) de la ciudad de Barcelo na. El 
CSMC es un dispositivo de soporte asistencial te lefónico 
a pacientes con Insuficiencia Cardiaca (IC), integrado en 
la red sanita ria de forma transversal entre los dos nive-
les asistenciales: AP y Atención Hospitalaria (AH) . El 
CSMC está enmarcado en un programa basado en la ges-
tión ele pato logías crónicas, liderado por enfermeras en-
trenadas en formación clínica y en comunicación efecti-
va. Estas enfermeras proceden de diferentes ámbitos de 
la AP y de la AH, hecho que enriquece el abordaje in-
tegral al paciente crónico. 
Desde su inicio , e l CSMC atiende a pacientes con IC, por 
su elevada preva lencia (un 10% en mayores de 70 años) 
y morbimortalidad . La IC es la primera causa ele hospi-
ta lización en personas mayores de 65 años , la tercera 
cau a de muerte card iovascular en España y supo ne un 
2% del gasto sanitario. Es considerada la epidemia car-
cliovascular del siglo XXI pudiendo ser prevenible si se 
contro lan sus factores de riesgo, mediante la promoción 
ele la sa lud y la prevención (3). 
Los episodios por descompensación son frecuentes y re-
percuten directamente en la ca lidad de vida del pacien-
te. Dos te rcios de los ingresos hospitalarios serían evita-
bles con una buena identificación y tratamiento precoz 
de los factores precipitantes. En los cuidados en pacientes 
con IC, aun precisando un abordaje multidisciplinar, tie-
ne un papel re levante la intervención enfermera (4,5). 
La población diana que tratamos en el CSMC está situa-
da mayoritariamente en el segundo nivel de la pirámide 
de estratificación de riesgos (Kaiser permanente) , que 
corresponde a pacientes crónicos con alto riesgo de des-
compensació n, en clase funcional 2 y 3, según la New 
York Heart Association (NYHA). En un menor porcenta-
je se atiende a enfermos situados en un nivel inferior y 
superior de la pirámide, correspo ndiéndose a pacientes 
en niveles NYHA 1 y 4 (6,7) . 
La población atendida por el CSMC proviene de los 51 
equipos ele AP de Barcelona y ele siete equipos del área 
metropoli tana sur. A su vez, se da sopotte al alta hospi-
talaria de los pacientes con IC de los hospitales Vall 
d'Hebrón y Viladecans, independientemente de la ads-
cripción a los equipos ele AP. 
Objetivos del CSMC 
Según Dorothea Orem, el autocuidado es "aque lla 
acción adquirida, voluntaria , que requiere de un com-
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promiso deliberado en pro del mantenimiento de la pro-
pia vida, de la salud y bienestar de uno mismo o de las 
personas que se tienen a cargo" (8). 
Los objetivos del centro consisten en dar soporte asis-
tencial en las fases de debut y en situaciones de inesta-
bilidad clínica y acompañar en la IC avanzada, cum-
pliendo así la función de vigilar y empoderar al paciente 
y/ o cuidador, trabajando los conocimientos, habilidades 
y motivación necesaria para mejorar el autocuidado. 
Características del proceso de 
atención 
El modelo de seguimiento telefónico es proactivo, es-
tructurado y secuencial, siguiendo un plan de cuidados 
consensuado. Este plan de cuidados se personaliza de-
pendiendo de las necesidades del paciente. La cadencia 
de las llamadas se determina por el grado de autocuidado, 
por la estabilidad clínica y por la voluntad del paciente, 
dando lugar a seguimientos diarios, semanales, men-
suales y bimensuales. Cuando la persona adquiere un 
buen manejo ele su régimen te rapéutico y se encuentra 
estable, se p lantea el "alta" del seguimiento , es decir, se 
mantiene una o dos llamadas al año. 
A las personas candidatas de seguimiento telefónico se 
les explica e l funcionamiento del centro y se les pide el 
consentimiento para recibir llamadas telefónicas. 
En la primera llamada te lefó nica o de "bienvenida" se 
reinforma al paciente sobre el servicio , se revisan da-
tos personales y clínicos registrados e n la historia in-
formatizada , se identifica al cuidado r principal , si éste 
existe , se valora e l nivel de conocimientos de la e nfer-
medad y de la medicación y se pacta e l ho rario de las 
llamadas. 
En las llamadas de seguimiento , rea lizadas dentro del 
horario pactado, se inicia la intervención educativa (tra-
tamiento farmaco lógico, conocimiento ele la enferme-
dad dieta ejercicio hábitos tóxicos, estado emocional) 
y se' hace ~na va lor~ción clínica del paciente. La valo ra-
ción clínica nos sirve para identificar la presencia ele sig-
nos ele clescompensación. En estas llamadas se trabajan 
los diferentes aspectos relacionados con la enfermedad , 
hasta conseguir un automanejo óptimo. Cuando el pa-
ciente consigue un adecuado automanejo puede ser dado 
de "alta" del seguimiento telefónico y se pactan una o dos 
llamadas anuales. 
Las enfermeras del CSMC comparten la historia clínica in-
formatizada (estación clínica de AP, e-cap) con los equi-
pos de AP, lo que facilita el seguimiento de los pacien-
tes. La estación clínica de AP, e-cap, es una base de datos 
que contiene información longitudinal para cada paciente 
(edad , sexo, estado de salud , resultado de analíticas, en-
tre otros). Es el programa informático de la historia clí-
nica de AP utilizado en Cataluña por el ICS, en la cual 
se registran los antecedentes del paciente, la prescrip-
ción activa, así como la monitorización del estado clíni-
co. Los episodios hospitalarios se pueden visualizar me-
diante la Historia Clínica Compartida (HCC) entre AP y 
AH. 
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-~ Dentro de la estación clínica de AP existe una guía in-
f6rmatizada inte ractiva e n re, que permite registrar y 
va lora r la evolución del paciente, disminuyendo la va-
riabilidad y permitiendo la continuidad de la info rma-
ció n en e l seguimiento telefónico. Toda la info rmación 
de éste queda registrada en la histo ria clínica, hecho que 
permite la bidireccionalidad de la info rmación y favore-
ce el trabajo multidisciplinar. 
La metodología enfermera NANDA, NOC, NIC es utilizada 
en el CSMC y compartida con las enfe rmeras de AP. Las 
enfermeras de l CSMC consensuaron el uso de tres diag-
nósticos enfe rmeros durante el proceso de seguimiento 
te le fónico con su NOC y NIC respectivos: 
• Conocimientos deficientes (00126). 
• Manejo inefectivo del régimen terapéutico (00078). 
• Disposición pa ra mejo ra r e l régime n te rapé utico 
(00162). 
Un indicador de resultado consensuado con puntuación 
cuatro o cinco posibilita el cie rre de l NOC o el cambio 
de etiqueta diagnóstica (9,10) . 
Las enfermeras antes de iniciar el abordaje educativo va-
loran los conocimientos de l paciente y el estadio en que 
se encuentra, según el modelo transteórico de l cambio 
de Prochaska y Diclemente. La entrevista motivacional es 
la herramienta esencial para conocer la fase de motiva-
ción en q ue se encuentra e l paciente: precontemplativa , 
contemplativa, preparación, acción, mantenimiento y re-
caída. Dependiendo de la fase en que se halle , la enfe r-
mera utiliza rá las habil idades más adecuadas a la perso-
na y a la situación de ésta como: escucha activa reflexiva 
refue rzo positivo, estimulación activa, exploración de la~ 
resistencias, reestructuración cognitiva, etc. (11 ,12). 
Dura nte e l seguimi e nto te lefónico se exp lora n las 
siguientes dimensiones que influyen en el automanejo de 
la enfe rmedad: 
• Conocimiento de la misma: se trabaja la pato logía, 
sus causas y cómo actuar ante los signos y síntomas 
de alarma de la re (disnea de esfuerzo, o rtopnea, d is-
nea paroxística nocturna, edemas, aumento pato lógico 
de peso). Estos parámetros se registran en la Guía 
de Práctica Clínica (GPC) del e-cap , permitiendo mo-
nito rizar e l evolutivo del paciente. La GPC se basa 
en recomendaciones desarrolladas de manera siste-
mática para la facilitación de la toma de decisiones so-
bre la atenció n sanitaria adecuada. La valo ración ini-
c ia l d e los conocimie ntos de l usua rio se rea liza 
mediante la Escala Europea de Autocuidado en la IC 
(EEAIC) y se eva lúa su evolució n semestra lmente 
para focalizar nuestra actuació n. El test consta de 12 
preguntas con una puntuación de 12 a 60 (a meno r 
puntuació n mejor autocuidado). Desde e l CSMC se 
consensuó que un resultado menor de 22 en la EE-
AIC posibilita e l a lta del seguimiento te le fónico (te-
niendo siempre en cuenta e l estado clínico del pa-
ciente) (13). 
• Tratamiento farmacológico: se va lora e l grado de co-
nocimiento del tratamiento (indicaciones, posología , 
efectos secundarios , inte raccio nes , fá rmacos de -
compensadores). 
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• 
• 
Se explora el cumplimiento fannacológico utilizando el 
test de Morinsky-Green y el test de Hayness-Sackett. 
Una sola respuesta afirmativa a las preguntas de am-
bos cuestionarios sirve para identificar al paciente no 
cumplidor (14-16). 
La exp loración d las barreras que dificultan al pa-
ciente e l buen cumplimiento farmacológico nos pe r-
mite identificar y trabajarlas. 
Conocimiento de la dieta: se interroga al enfermo so-
bre sus hábitos alimentarios, se plantea una dieta según 
sus necesidades, centrándose en la hiposódica y la li-
mitación en la ingesta global de líquidos, recomen-
dando 1 Vdía en IC severa y/ o en descompensaciones 
y 1,5-2 Vdía en IC leve. En este apartado se insiste en 
el autocontrol del peso, como med ida para actuar in-
mediatamente ante el aumento pato lógico de peso. Se 
aconseja a la persona que se pese por la mañana en ayu-
nas y antes de vestirse (como alternativa se indica el au-
tocontro l en farmacia) y que registre e l peso en un dia-
rio o en el calendario. El contro l de peso se ind ica 
realizarlo cada 24 ho ras si hay inestabilidad clínica; 
cada 48 horas en IC con NHYA 3-4; semanalmente si 
hay estabilidad clínica y en niveles de NYHA 1 y 2. 
Conocimiento eje rcicio físico: éste se individualiza, 
según las limitaciones, to lerancia y estado clínico del 
paciente , aconsejando reposo durante las reagudiza-
ciones. La actividad sexual se contempla en este apar-
tado. 
• Estado emocional: se explo ra e l ento rno socio/ fami-
liar y económico que interactúa con el individuo y que 
influye en su autocuidado . Asimismo , las emociones 
de l paciente y/ o su cuidador influyen en la motiva-
ción para el cambio y se tienen en cuenta durante 
todo e l proceso. Una alte ración en e l estado de áni-
mo puede desencadenar una descompensación, por 
lo que es conveniente reducir el estrés psíquico y tra-
bajar con el ento rno fa miliar. 
• Inmunización: dada la situación de mayor fragilidad 
de estos pacientes se les recomienda la vacunación 
incidiendo en la vacuna antineumocócica y la vacu~ 
na anual de la gripe estacional. 
• Hábitos tóxicos: se identifica al fumador activo y al pa-
sivo y en ambos casos se da consejo antitabáquico. 
En refe rencia al consumo de a lcohol se aconseja re-
ducirlo o suprimirlo . 
Resultados de la experiencia 
En estos cuatro años, 1.400 pacientes han recibido segui-
miento te lefónico desde el centro. En la actualidad se si-
gue a más de 900 pacientes. La edad media de estos es de 
78 años, de los cuales 44% son hombres y 56% son muje-
res (Gráfico 1) . La mayoría de ellos se encuentran en cla-
se funcional NYHA 2-3 (Gráfico 2) y la frecuencia de los 
tipos de Uamadas se detalla en e l Gráfico 3. 
Entre los resultados observados destacan: 
• La mejora y e l mantenimiento en e l autocuidado de 
los pacientes a lo largo del tiempo (monito rizado con 
la EEAIC) (Gráfico 4). 
• Mantenimiento a la adherencia y cumplimiento far-
macológico (va lo rada con e l test de Morinsky-Green 
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Edad: 77,9 años 
Gráfico l. Pob lación, edad y sexo 
• Clase funcional 1 
• Clase funcional 2 
Clase funcional 3 
• Clase funcional 4 
Gráfico 2. Clase funcional, New York Hea11 Associalion (NYHA) 





y el test de Hayness- Sackett) y en e l autocontro l d 
peso (Gráfico 5) . 
• Un aumento de la cobertura vacuna! neumocócica en 
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Representación del porcentaje de pacientes con EEAJ C < 22 
y su evolución a lo largo del tiempo 
Gráfico 4. Nivel ele autocuiclaclo 
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8 Adherencia a fá rmacos Autocontrol peso 
Gráfico 5. Nivel de adherencia farmacológica y autocontro l 
peso 
Además, se rea lizó una encuesta te lefó nica anonrma a 
una muestra aleatoria de 179 pacientes (o sus cuidado-
res) para valo rar la satisfacció n con este servicio . La en-
cue ta, de respuesta múltiple, fu e e laborada po r los pro-
fesio nales del centro, no fu e va lidada, pero sí revisada y 
aprobada por técnicos de sa lud de la ge rencia de AP de 
Barcelo na . La encuesta contempla dos bloques de pre-
gun tas: 1) trato y competencias de los profesio nales y 
2) organización asistencia l. Los resultados manifestaron 
que el seguimie nto aportaba a los pacientes refuerzo de 
los conocimie ntos, seguridad , tranquilidad y acompaña-
miento en su enfermedad . La satisfacció n global de la 
encuesta fue de 4,8 sobre 5. Se ha de r sa lta r que el 90% 
de los encuestados r comendarían este programa a otros 
pacientes en u misma ituación. 
Consideraciones finales 
Como e nfermeras entendemos que la atenció n al enfer-
mo crónico ha de dirigirse al empoderamiento de la per-
sona para e l manejo de su estado de salud. Al mismo 
tiempo, se hace necesa rio huir del paterna lismo y fo-
mentar la auto no mía del enfe rmo, in olvidar que cada 
persona tiene su modelo de creencias sobre la sa lud que 
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_ tiene que ser respetado. El modelo ele creencias debe 
· ser explorado para orientarnos sobre la particularidad 
ele la persona, adaptar los consejos y consegu ir inter-
venciones más efectivas. 
Al compattir esfuerzos asistenciales se crean sinergias 
que pueden ayudar a reducir la carga asistencial y me-
jorar los resultados clínicos. Los profesionales de la sa-
lud tienen que caminar juntos hacia una atención com-
patticla al paciente crónico, ele ele los diferentes ámbito 
y con una mirada multiclisciplinar. 
Los actuales sistemas ele información hacen posibles nue-
vas fórmulas en la atención al ciudadano. Como enfer-
meras hay que aprovechar esta oportunidad para innovar 
en los cuidados y potenciar todas nuestras competencias 
en la atención al paciente crónico. 
Para responder al incremento ele la cronicidad en nues-
tra sociedad se hace imprescindible el desarrollo ele nue-
vas estrategias organizativas centradas en el paciente. 
Estas estrategias han ele ser proactivas, orientadas al au-
tocuiclaclo y a la coordinación asistencial entre profesio-
nales y entre los distintos niveles. 
La atención telefónica es una estrategia útil para la ges-
tión compartida en el seguimiento ambulatorio del pa-
ciente crónico con IC, pudiendo ser extrapolable a otras 
enfermedades crónicas y a otros territorios . 
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